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Töös kasutatavad lühendid 
 
OA – osteoarthritis ehk osteoartriit 
KMI – kehamassiindeks 
TKA – total knee arthroplasty ehk täielik põlveliigese endoproteesimine 
ROM – range of motion ehk liigese liikuvuse ulatus 
ADL – activities of daily living ehk igapäevaeluga seotud tegevused 
MMT – manual muscle testing ehk manuaalne lihasjõu testimine 
 
 - 4 - 
Sissejuhatus 
 
Käesolevas bakalaureusetöös antakse ülevaade põlve osteoartriidist, selle ravivõimalustest, 
sealhulgas füsioteraapiast, täielikust põlveliigese endoproteesimisest ja operatsioonieelsest 
kehalisest treeningust. Antud töö peamine eesmärk oligi välja selgitada selle kasulikkus ja 
võimalik vajadus rakendada seda patsientidel, kes kannatavad OA käes ning ka neil, kes on 
juba järjekorras TKA-ks. 
Vanemaealise elanikkonna hulgas on OA üks peamisi haigusi ning põhjustab olulist 
elukvaliteedi langust. Lisaks kehalisele mõjule on ka muud mõjud – OA haiged kannatavad 
sageli depressiooni all, tunnevad ärevust ja abitust. Neil on võimalikud töökohad ja paljud 
igapäevased tegevused limiteeritud. Lisaks võivad neil olla majanduslikud probleemid, kuna 
kulud tervishoiule kasvavad ning puude tõttu ei suudeta enam töötada. (NIAMS, 2010) 
Vananeva rahvastiku tõttu kasvab nende inimeste arv, kes vajavad ravi haigusega 
toimetulekuks. Samuti tähendab haigete arvu kasv suurenevat vajadust tervishoiuteenuste 
järele selles valdkonnas. See omakorda tähendab kasvavaid kulusid tervishoiule OA ravis. Siit 
tuleneb olulisus välja selgitada haiguse optimaalseim ravi. 
Sümptomaatiline osteoartriit põhjustab kehalist ja psühhosotsiaalset puuet. See on 
klassifitseeritud abi vajamisel kõnnil või trepil liikumisel. Põlve osteoartriidi korral on 
puuderisk sama suur nagu südamehaiguste korral. Seega oluliselt kõrgem teistest haigustest 
(nt. insult, diabeet). Osteoartriidile langeb ligi 90% põlve- ja puusaliigese endoproteesimisest 
ning selle levik kasvab. (Hunter jt., 2008) 
Haigusele iseenesest pole praeguseks ravi leitud, samas paljud põlvevalu põhjustavad tegurid 
OA haigetel on väiksemal või suuremal määral mõjutatavad. Näiteks kaalu langetamine 
vähendab liigesele langevat survet, samuti saab vähendada koormust põlveliigesele nii 
ergonoomilisemate liigutuste kui ka jalanõude abil. Üldiselt on teada, et lihaste motoorse 
võimekuse suurendamine aitab liigeseid säästa (Hurley jt., 1997).  
Väljakutset pakub see, kuivõrd saab konservatiivse raviga haigust kompenseerida või 
leevendada. 
Autoril oli teemat valides soov teha töö valdkonnas, millest võiks olla reaalne kasu OA 
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Kirjanduse ülevaade 
1. Põlveliigest moodustavad komponendid 
 
Põlveliiges moodustub reie- ja sääreluu vahel. Liigest moodustavad pinnad on reieluu põndad, 
meniskid ja sääreluu põndad. Seejuures ei osale põlveliigese moodustamisel pindluu ning 
põlvekedergi on vaid abistav. Põlveliigeses toimub fleksioon ja ekstensioon ning sise- ja 
välisrotatsioon, kusjuures viimased kaks suunda on võimalikud ainult flekseeritud põlve 
korral. Abiaparaadid on peale põlvekedra veel sünoviaalpaunad ning sidemed, millest 
suuremad on eesmine ja tagumine ristatiside, sääre- ja pindluu kollateraalside ning 
põlvekedraside. (Drake jt., 2005). 
Põlveliigese maksimaalne fleksioon on 45-69 aastastel tervetel meestel 132,9º ning 
ekstensioon 0,5º ning samavanustel tervetel naistel on fleksioon 137,8º ning ekstensioon 1,2º 
(Soucie jt., 2011). 
 
 
Joonis 1. Põlveliigest moodustavad struktuurid (AAOS, 2009) 
 
Põlveliigese ekstensiooni teostab reie nelipealihas (m. quadriceps femoris). Sellel on neli osa: 
reie sirglihas (m. rectus femoris), mis algab niudeluult, keskmine pakslihas (m. vastus 
medialis), mis algab reieluu karejoonelt mediaalselt, külgmine pakslihas (m. vastus lateralis), 
mis algab reieluu karejoonelt lateraalselt ning vahepealne pakslihas (m. vastus intermedius), 
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mis algab reieluu eesmiselt pinnalt. Kõik mainitud reie nelipealihase osad kinnituvad sääreluu 
köprusele, seejuures on kõõluse sees põlvekeder.   
Põlveliigese fleksiooni teostavad järgmised lihased:  
 Rätseplihas (m. sartorius) algab niudeluu eesmiselt ülemiselt ogalt ning kinnitub sääreluu 
köprusele; 
 Õrnlihas (m. gracilis) algab häbemeluult ning kinnitub sääreluu köprusele; 
 Poolkilelihas (m. semimembranosus) algab istmikuköbrult ning kinnitub sääreluule 
mediaalselt; 
 Poolkõõluslihas (m. semitendinosus) algab istmikuköbrult ning kinnitub 
sääreluuköprusele; 
 Reie kakspealihas (m. biceps femoris) pikk pea algab istmikuluu köbrult ning lühike pea 
reieluu tagapinnalt,  lihas kinnitub pindluu peale; 
 Kaksik-sääremarjalihas (m. gastrocnemius) algab reieluu põntadelt ning kinnitub 
kandluuköbrule; 
 Tallalihas (m. plantaris) algab reieluu lateraalselt põndalt ning liitub kannakõõlusega; 
 Õndlalihas (m. popliteus) hakkab reieluu lateraalse põnda alt ning kinnitub sääreluu 
mediaalpinnale proksimaalselt. 
Seejuures hamstringide lihasrühma moodustavad poolkile-, poolkõõlus- ja reie kakspealihas.  
Põlveliigese siserotatsiooni teostavad poolkile- ja poolkõõluslihas, välisrotatsiooni reie 
kakspealihas (Drake jt., 2005). 
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2. Osteoartriit  
 
Osteoartriidi lühend on OA ning kirjanduses kasutatakse ka selliseid väljendeid nagu 
hüpertroofiline osteoartriit, osteoartroos, degeneratiivne liigeshaigus, DJD (ehk degenarative 
joint disease). Üks sagedamini haaratud liigeseid on põlv, mille korral nimetatakse haigust ka 
gonartroosiks. Tegemist on kõige sagedasema liigeshaigusega, mida põhjustab peamiselt 
vananemine ja liigeste kulumine. Liigeskõhr katab luustuvaid liigespindu ja lubab luudel 
üksteisest üle rulluda. Kõhre lagunemisel ja kulumisel hõõrduvad luud üksteise vastu ning see 
põhjustab selliseid vaevusi nagu valu, turse ja liigese jäikus. (A.D.A.M., 2011) 
Seni on teadmata OA tekkepõhjus, seda seostatakse peamiselt vanuse kasvuga. Esimesed 
sümptomid ilmnevad keskeas ning igal inimesel on 70. eluaastaks mingid sümptomid, kuigi 
need võivad olla ka minimaalsed (nt. esineb radioloogiline leid, kuid põlve OA-le 
iseloomulikke vaevusi mitte). Enne 55. eluaastat ilmneb OA võrdselt naistel ja meestel, peale 
seda on haigus sagedasem naistel. Osteoartriidil on ka pärilik iseloom – on suurem tõenäosus 
OA-d põdeda, kui paljudel sugulastel on see esinenud. Ülekaalulisus tõstab OA riski, kuna 
alajäseme liigestele langeb suurem surve. (A.D.A.M., 2011) 
Gonartroosile iseloomulikke muutusi esineb 60% üle 50-aastastest inimestest. Haigus mõjutab 
oluliselt 9% meestest ja 18% naistest, kel vanust üle 65 aasta. (de Almeida Carvalho jt., 2010) 
Haigust saab jaotada primaarseks ja sekundaarseks. Primaarne OA on idiopaatiline ning 
sekundaarne mõne teise liigeshaiguse (nt. reumatoidartriit) või põlvetrauma foonil tekkinud. 
Seejuures võib sekundaarne OA esineda ka suhteliselt noortel inimestel. (Lozada., 2013) 
Osteoartriit võib tekkida järgmistel juhtudel (Brandt jt., 2006): 
1. Biomaterjal liigeses on normaalne, kuid mehaaniline koormus liigesele on liiga suur. 
2. Mehaaniline koormus on normaalne, aga liigese biomaterjal on ebanormaalne.  
3. Eelnevad kaks tingimust esinevad korraga. 
 
2.1. Luu- ja kõhrkoe muutused 
 
Terve kõhrkude laseb luudel üksteise suhtes liigeses sujuvalt liikuda ning absorbeerib 
liikumisel tekkivad löögid. Osteoartriidi korral kõhr mureneb ja hävineb ning võimaldab 
luudel omavahel kokku puutuda. Inkongruentsed liigestuvad pinnad tekitavad hõõrdumist, 
valu, turset ja liigese liikuvus väheneb. Strukturaalsed muutused liigeskõhres tekivad 
enamusel inimestest aja jooksul, siiski see iseenesest pole probleemiks. Uuritakse just seda, 
miks osadel on kaebused ja teistel mitte (Brandt jt., 2006).  
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Põlve kuju mõjutavad ka liigese servadesse tekkivad väiksed luulised moodustised – 
osteofüüdid. Lisaks kõhre hävimisele ja osteofüütidele võivad luu- või kõhretükid lahti 
murduda ning kanduda liigespilusse, põhjustades rohkem valu ja mehhaanilist kahjustust. 
(NIAMS, 2010) 
Samas Hunter jt. (2008) väitsid, et on irooniline, kuidas liigeskõhr saab nii palju tähelepanu, 
olles iseenesest aneuraalne ja avaskulaarne ning seega võimetu põhjustama valu. 
Tegelikult on OA käes kannatav põlv ebanormaalse mehaanilise keskkonna ohver.  Kõhre ega 
teiste haaratud kudede ravimine ei muuda mehaanilist olukorda põlveliigeses. Korrigeerima 
peaks põlveliigest mõjutavaid mehaanilisi tegureid nagu liigesnurgad, kehakaal, liigeste 
igapäevane koormamine ja lihasjõud. (Brandt jt., 2006) 
 
2.2. Teiste organite haaratus 
 
Osteoartriidist on haaratud kõik liigest ümbritsevad struktuurid: liigeslähedane luu, periost, 
sidemed, lihased, sünoovia ja liigeskapsel. Kõik need on rohke innervatsiooniga ning OA 
notsitseptsiooni allikaks. (Hunter jt., 2008) 
Osteoartriit ei mõjuta teisi organeid (nt. nahk, kopsud, silmad ja veresooned), nii nagu seda 
teevad teised artriidi vormid. Reumatoidartriidi korral on haaratus tavaliselt bilateraalne, OA 




Slemenda jt. (2007) väitsid, et põlve OA-ga patsientidel on tavaline reie nelipealihase nõrkus, 
põlve fleksorite nõrkus aga mitte.  
Reie nelipealihase nõrkus ning selle langenud sensomotoorne funktsioon põhjustavad 
väsimustunnet, liigese ebastabiilsust ja vähendavad enesekindlust. See omakorda vähendab 
haigete mobiilsust ja toimetulekut ADL-tegevustega ning halveneb ka kõnnimuster ja tasakaal. 
Haigete üldine iseseisvus langeb ning võib väita, et reie nelipealihase nõrkus on peamine 
puuet tekitav asjaolu OA haigetel. Reie nelipealihase adekvaatne tugevus ja propriotseptsioon 
võivad vältida või ajaliselt edasi lükata OA tekkimist ja progressiooni. Samas juba 
olemasoleva OA-ga patsientidel võib reie nelipealihase sensomotoorse funktsiooni 
tugevdamine tõsta enesekindlust, leevendades sotsiaal-majanduslikku olukorda ning 
vähendades puuet. (Hurley jt., 1997) 
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Hassan jt. (2001) väitsid, et OA korral on reie nelipealihase jõumomendi langus 50-60%, mis 
tuleb peamiselt lihase vähesest kasutamisest. Sarnaseid tulemusi andis ka Mäeotsa 2006. aasta 
magistritöö, kus autor leidis, et gonartroosi patsientidel oli reie nelipealihase isomeetriline 
maksimaaljõud väiksem kui kontrollgrupil. Seejuures oli ühepoolse gonartroosiga patsientidel 
haaratud jala jõud oluliselt väiksem kui tervel jalal. Kahepoolse gonartroosiga patsientidel oli 
reie nelipealihase tahteline maksimaaljõud 47% kontrollgrupi domineeriva jala jõust ning 
ühepoolse gonartroosiga 53%, seega oli jõudefitsiin märgatav. Samuti oli patsientide suhteline 
lihasjõud väiksem, kuna gonartroosigrupi keskmine kehakaal oli suurem kui tervetel inimestel 
kontrollgrupis. 
Slemenda jt. (1997) väitsid, et põlve OA-le iseloomuliku radioloogilise leiuga inimestel oli 
põlve ekstensorite jõu ja kehamassi suhe 20% väiksem kui nendel, kellel puudus 
radioloogiline leid. Näiteks oli radioloogilise leiuta inimestel põlve ekstensorite jõud 15,4 kg, 
radioloogilise leiu puhul oli see aga 13,6 kg. 
Hassan jt. (2001) väitsid, et valukaebustega gonartroosi haigetel on seismisel rekruteeritud 
reie nelipealihases rohkem lihaskiude kui tervel inimesel sama funktsiooni täitmisel. Lisaks 
on häiritud reie nelipealihase erinevate osade aktivatsioon, mis omakorda võib põhjustada 
neuromuskulaarse koordinatsiooni probleeme, valu ja lihase ebatõhusat tööd. 
 
Loomkatsed näitasid, et kiire ja tugev surve sünoviaalliigesele põhjustab kõhre hävimist. 
Inimestel on seostatud kõhre hävimist kõnnimustriga, kus on tugev ja rõhutatud kannalöök. 
Kahjuks on siiski raske öelda, kas valu eelneb sellisele kõnnimustrile või eelneb selline 
kõnnimuster valule. (Hurley jt., 1997) 
Reie nelipealihas stabiliseerib põlveliigest seistes ja kõndides anterioposterioorselt ning 
aeglustab alajäseme liikumist vahetult enne kannalööki. Reie nelipealihase nõrkus põhjustab 
suuremat survet põlveliigesele kannalöögi ajal. Tervete inimeste uurimisel on leitud, et 
väiksed koordinatsioonihäired lihaste rekruteerimisel põhjustavad alajäseme aeglustumise 
kadumise enne kannalööki ja seega võib kannalöögi ajal põlveliigesele rõhuda isegi kuni 65-
kordne iseenda kehamassi suurune jõud. (Brandt jt., 2006) 
 
Lisaks luukangide liigutamisele töötavad lihased ka suurte ”kummilintidena” - lihas võib 
venitamisel suure hulga energiat absorbeerida. Näiteks toolilt põrandale hüpates maandub 
inimene tavaliselt varvastel, siis tulevad maha kannad ning siis ekstenseeritakse flekseeritud 
põlved ja puusad. Selle tegevuse ajal teevad lihased negatiivset tööd – absorbeerivad energiat. 
Dorsaalfleksiooni ajal venib sääre kolmpealihas, põlve fleksioonil reie nelipealihas, see 
neelab põrutusest tekkinud energia. 
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Tavalise kõnni ajal toodetav energia on piisav, et rebida katki kõik põlveliigest ümbritsevad 
ligamendid. Absorbeeriva mehhanismi olulisust näitab see, et ligamendid ei purune kõnnil. 
Seega väiksed koormused, mis langevad liigesele ootamatult, on palju kahjustavamad, kui 
suured koormused, milleks lihased valmis on. (Brandt jt., 2006) 
Trepist allatulekul on alajäseme lihased valmis löögiks kindlal hetkel, kui aga üks astmevahe 
on erineva kõrgusega või inimene võtab kogemata kaks astet korraga, siis lihased pole löögiks 
valmis ja toimub tugev põrutus. Neuromuskulaarse aparaadi reageerimisaeg refleksi tasandil 
on 75 ms. Seega keha ei jõua ajaliselt väga lühikese kukkumise korral valmistuda ning 
kaitsvaid lihaseid aktiveerida. Kogu koormus kandub luule ja kõhrele. Pikema kestusega 
kukkumisel jõuavad lihased kontraheeruda ning löögi ajal venida ja lööki absorbeerida. 
Lihasatroofia ja refleksi latentsiaja pikenemine (mis võib tulla vananemisest, neuropaatiast 




Lisaks liikumisfunktsioonile on lihasel ka propriotseptiivne funktsioon. Lihaskäävid tajuvad 
asendit sõltuvalt lihase pikkusest ning lihase venitamise kiirusest. Tasakaalu ning sujuva ja 
stabiilse kõnni säilitamiseks on vaja nii lihasjõudu kui ka normaalset propriotseptsiooni. 
(Hurley jt., 1997) 
Propriotseptiivne täpsus väheneb vananemisel ning ka osteoartriidi korral. OA korral 
kahjustavad artriitilised muutused aferentsete neuronite dendriite. Samas ainult ühepoolse 
põlve OA haigetel on propriotseptsiooni vähenemine mõlemal pool, seega võib oletada, et 
propriotseptsiooni vähenemine põhjustab OA-d, mitte ainult pole selle tagajärg. (Brandt jt., 
2006) 
Liigeskahjustus võib stimuleerida liigesesiseseid mehhanoretseptoreid ning seega tuleb 
afferendilt valesignaale. Need valesignaalid põhjustavad alfamotoneuroni erutuvuse languse 
ning seega langeb ka reie nelipealihase tahtliku aktivatsiooni tase.  
Alfamotoneuroni erutuvus mõjutab ka lihaskääve. Seega kui alfamotoneuroni erutuvus langeb, 
siis vähendab see ka lihaskäävide tundlikkust ning seeläbi väheneb propriotseptiivne täpsus. 
Seega artikulaarsete mehhanoretseptorite kahjustus võib halvendada nii motoorset kontrolli 
(läbi tahtelise lihasaktivatsiooni) kui ka sensoorset poolt OA-ga patsientidel. (Hurley jt., 
1997) 
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2.5. Valu tajumine 
 
Hunter jt. (2008) väitsid, et valuaistingu tugevus sõltub suuresti enesetõhususest ehk kuidas 
inimene teadlikult suudab valu kontrollida ja sellega toime tulla. Valuaistingut suurendab see, 
kui inimene arvab, et seda ei saa kuidagi leevendada. Valuga toimetulekul ja psühholoogilisel 
puudel on seos sellega, kuivõrd räägitakse oma murest partnerile. Kõik, kes on oma partneriga 




Põlveliigeses OA tekkeks on palju riskifaktoreid, millest peamised on kõrge vanus ja 
ülekaalulisus, kuigi ka normaalkaalus inimestel esineb seda haigust. Riskifaktoriks on ka 
liigeste halb teljelisus, haiguse esinemine sugulaste hulgas, suguhormoonide taseme 
vähenemine, lihaste üldine madal toonus, liigese korduv ühetaoline kasutamine (näiteks sage 
kükitamine tööülesannete täitmisel, vale mustriga kõndimine jne.), infektsioonid, 
soolakristallide kogunemine liigesesse, akromegaalia, eelnev põletikuline artriit, pärilikud 
metaboolsed haigused (Wilsoni sündroom, hemokromatoos jt.), hemoglobinopaatiad, 
neuropaatilised häired (mis viivad Charcot liigese tekkimiseni), morfoloogilised riskifaktorid 
(näiteks puusaliigese kongenitaalne dislokatsioon), luukoe häired (avaskulaarne nekroos) ning 
eelnevad kirurgilised sekkumised. (Lozada, 2013) 
Riski OA tekkimiseks tõstavad luumurrud, liigesvigastused, kõhre- ja ligamendivigastused 
(A.D.A.M., 2011). Samas Hunter jt. (2008) väidavad, et põlvevigastus ja hilisem OA ei ole 




Peamine OA sümptom on vaieldamatult valu, mida iseloomustatkse kui sügavat, tuikavat ja 
halvasti lokaliseeritavat. See on tugevam pärast kehalist koormust ning liigesele raskust 
asetades. Valu on väiksem puhkamisel, kuigi vahel võib see öösiti üles ajada. Teine sagedane 
kaebus on liigeste kangus, mis aja jooksul süveneb, esinedes peamiselt hommikuti ning kestes 
kuni 30 minutit. (A.D.A.M., 2011) 
Liigesliikuvuse langus on kolmas levinud kaebus OA haigetel. Mäeots (2006) leidis, et 
kahepoolse gonartroosiga naistel oli aktiivne põlvefleksioon keskmiselt umbes 80º, ühepoolse 
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gonartroosiga patsientide tervel jalal 100º ja haigel jalal 85º ning kontrollgrupil mõlemal jalal 
110º.  
Üldiselt on rahuldav põlvefleksiooni funktsionaalne tase 90º. Vajalik põlvefleksioon kõnni 
hoofaasi sooritamiseks on 65º, treppidel liikumiseks, istumast püsti tõusmiseks ja sokkide 
jalga panemiseks aga 105º. (Berry jt., 2012) 
Fleksioon vähemalt 140-150º, mis on enamus tervetele inimestele saavutamatu, on vajalik 
erinevatel religioossetel, kultuurilistel või sportlikel põhjustel. (Matassi jt., 2012)  
Samuti halveneb alajäsemete funktsionaalsus – varasemalt tavalised igapäevategevused 
põhjustavad haiguse korral valu või on raskendatud põlve liikuvuse vähenemise tõttu.  
Gonartroosiga võib esineda põlveliigese ebastabiilsust. Liigestes võivad tekkida erisugused 
helid - krepitatsioonid. Mõnel inimesel vaevused puuduvad, kuid röntgenpilt näitab OA-le 
iseloomulikke muutusi liigestes. Valu püsimisel pikka aega tekib psühholoogiline distress. 
(A.D.A.M., 2011) 
 
2.8. Füsioterapeutiline hindamine 
 
Füsioterapeutilise hindamise käigus mõõdetakse patsiendi kehamass ja pikkus ning 
arvutatakse KMI. Goniomeetriga mõõdetakse aktiivne liigesliikuvus, MMT meetodil 
määratakse lihasjõud alajäsemetes ja erinevate testidega hinnatakse sidemete stabiilsust 
põlveliigeses. Oluline on ka rühi ja kõnnimustri hindamine ning haaratud liigese palpeerimine. 
Hindamise tulemused, mis viitavad OA diagnoosile (Hunter jt., 2008): 
 lihasnõrkus või –atroofia, 
 luuliste struktuuride suurenemine ja deformatsioonid, 
 valu liigeses, 
 takistatud aktiivne liigesliikuvus, 
 tundlikkus liigespilul, 
 krepitatsioonid liigutustel, 
 põlvede varus asend, 
 liigeste ebastabiilsus, 
 kõnnimustri muutused, 
 liigese turse (liigse sünoviaalvedeliku kogunemine). 
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2.9. Radioloogiline leid 
 
Põlve OA klassifitseerimisel kasutatakse Kellgren-Lawrence’i skaalat, millega hinnatakse 
röntgenpilti. Skaala koosneb hinnetest 0-4 ning seejuures 0 tähistab paremat skoori. 
Kellgren-Lawrence’i skaala (de Almeida Carvalho jt., 2010): 
0 – Pole osteoartriiti. 
1 – Kaheldav liigespilu kitsenemine, kaheldav osteofüüdi tekkimine. 
2 – Kindel liigespilu kitsenemine ja osteofüütide olemasolu. 
3 – Keskmiselt palju osteofüüte, kindel liigespilu kitsenemine, mõningane skleroos ja 
võimalik luulise pinna deformatsioon. 




Joonis 2. Röntgenpilt tervest ja OA-le iseloomulike muutustega põlvest (WebMD, 2011) 
 
 
2.10. WOMAC – peamine küsimustik OA korral 
 
WOMAC ehk Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index on küsitlus, 
mille eesmärk on hinnata põlve ja/või puusa OA korral valu, kangust ning kehalist funktsiooni. 
Küsimustik koosneb 24 küsimusest ning jaguneb 3 osaks: valu (5 küsimust), liigesjäikus (2 
küsimust), kehaline funktsioon (17 küsimust). 
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Valu palutakse hinnata järgmiste tegevuste ajal: kõndimine, trepil kõndimine, voodis olemine, 
istumine või lamamine, seismine. Liigesjäikust palutakse hinnata hommikul peale esimest 
ärkamist ning teine kord hiljem päeva jooksul. Kehalise funktsiooni hindamisel küsitakse 
järgmiste tegevuste kohta: trepil kõnd, istumast püsti tõusmine, seismine, kummardamine, 
kõndimine, autosse minek ja sealt väljatulek, poes käimine, sokkide jalga panemine ning 
äravõtmine, voodist tõusmine, voodis lamamine, vanni minemine ja vannist väljatulek, 
istumine, tualetipotil käimine, rasked majapidamistööd, kerged majapidamistööd. Kasutatakse 
5-punktilist Likert-tüüpi skaalat ning 100 mm visuaalset analoog skaalat. Täitmine võtab aega 
umbes 10 minutit. (ACR, 2012) 
Põlve OA hindamisel on kasutusel ka KOOS (inglise keeles The Knee injury and 
Osteoarthritis Outcome Score), kuid käesolevas bakalaureusetöös kasutatud artiklites ei oldud 
seda küsimustiku kasutatud. Kõik WOMAC-i küsimused sisalduvad ka KOOS-is ehk on selle 




Selle haiguse diagnoosi ei saa püstitada ühe kindla testi põhjal. Arst uurib tavaliselt, millal 
olid esimesed sümptomid ning kuidas on need aja jookusl muutunud. Samuti on oluline teiste 
haiguste esinemine ning liigeshaiguste esinemine sugulaste seas. Üldjuhul piisabki 
põlveliigese OA diagnoosimiseks kliinilisest pildist ning röntgenpildist, laboratoorsed 
uuringud pole enamjaolt vajalikud. (NIAMS, 2010) 
Arstliku läbivaatuse käigus võidakse tuvastada langenud lihasjõud, liigese turse, ROM-i 
vähenemine, krepitatsioonid, tundlikkus taktiilse surve korral, valu igapäevaselt tavaliste 
liigutuste sooritamisel (A.D.A.M., 2011).  
Vereanalüüs ei aita OA diagnoosimisel, kuna tegemist ei ole põletikulise liigeshaigusega, 
siiski saab vereanalüüsiga välja lülitada põletikuliste liigeshaiguste diagnoosi (A.D.A.M., 
2011).  
Radioloogilise leiuna on nähtav liigespilu kitsenemine, luu ja liigeskõhre kulumine, aga ka 
osteofüüdid. Samas radioloogilise leiu suuruse ja patsiendi kaebuste vahel ei ole selget seost 
(NIAMS, 2010). Radioloogilise leiu puudumist ei saa võtta tõendina OA puudumise kohta, 
samas tekib radioloogiline leid tavaliselt üpris kiiresti ning haiguse progresseerumisel on 
muutused röntgenpildil kergesti näha (Hunter jt., 2008). 
MRI-d kasutatakse siis, kui röntgenpildil patoloogilisi muutusi ei leita, sest MRI aitab 
tuvastada kahjustusi muudes kudedes - näiteks ligamentides ja meniskites (NIAMS, 2010). 
Samuti saab MRI-ga diagnoosi püstitamisel eristada avaskulaarset nekroosi ning lõhestavat 
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osteokondriidi, MRI näitab ära meniskirebendid, mis on OA haigetel sagedased (Hunter jt., 
2008). 
 
Tabel 1. Idiopaatilise põlve OA diagnoosi 3 erinevat lähenemist (ARC, 1986). 
Kliiniline ja laboratoorne  Kliiniline ja radioloogiline Kliiniline 
Põlvevalu Põlvevalu Põlvevalu 
Vähemalt  5 alljärgnevaist: Osteofüüdid Vähemalt 3 alljärgnevaist: 
Vanus 50+ aastat Vähemalt 1 alljärgnevaist: Vanus 50+ aastat 
Liigese kangus üle 30 minuti Vanus 50+ aastat Liigese kangus üle 30 minuti 
Krepitatsioonid Liigese kangus üle 30 minuti Krepitatsioonid 
Luuline tundlikkus Krepitatsioonid Luuline tundlikkus 
Luude suurenemine  Luude suurenemine 
Pole palpeeritavad soojust  Pole palpeeritavad soojust 
ESR < 40 mm/h*   
RF < 1:40**   
(92% sensitive; 75% specific) (91% sensitive; 86% specific) (95% sensitive; 69% specific) 
* - ESR on erütrotsüütide settimise kiirus. 
** - RF on reumatoidfaktori esinemine veres.  
Seejuures on nii RF kui ka ESR põletikuliste liigeshaiguste diagnoosi väljalülitamiseks. 
 
2.12. Erinevad ravivõimalused 
 
Ravivõimalusi on kaasajal palju, kuigi ükski neist haigust olematuks ei tee. Füsioteraapias 
kasutatakse kehalisi harjutusi kaalu alandamiseks, lihaste tugevdamiseks ja venitamiseks, tuju 
ja väljavaadete parandamiseks, valu vähendamiseks, südame ja veresoonkonna tugevdamiseks 
ning üldise heaolu parandamiseks. Harjutuste tegemine pole kulukas ning õige tehnika korral 
pole sellel ka halbu kõrvalmõjusid. Tavalisemad ja populaarsemad võimalused on kõndimine, 
ujumine ja vesiaeroobika. Harjutuste eesmärk on parandada lihasjõudu, ROM-i, aeroobset 
võimekust ning tasakaalu. (NIAMS, 2010) 
Samuti on oluline võimaluse korral põlve teljelisuse taastamine (ortooside, sidumisega jne) 
(Bayrakci Tunay jt., 2010) ning haaratud liigese või liigeste koormuse vähendamine, seda läbi 
kaalualandamise ning ergonoomilisemate staatiliste ja dünaamiliste asendite (NIAMS, 2010). 
Lisaks on kasutusel põlve OA korral medikamentoosne ravi, hüaluroonhappe süstid liigesesse, 
glükosamiini ja kondroitiinsulfaadi kasutamine (Bayrakci Tunay jt., 2010). 
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Valuravis on kasutusel massaaž, külma- ja soojaravi, TENS ning mõned teised võtted 
(NIAMS, 2010). Seejuures väitsid Wallis ja Taylor (2011), et TKA on nendele OA haigetele, 
keda konservatiivse ravi võtted ei aita. 
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3. Täielik põlveliigese endoproteesimine 
 
Esimesed põlve endoproteesimised tehti 1950. aastate lõpus. Põlve ja puusa endoproteesimine 
on teine kõige populaarsem ortopeediline operatsioon (Desmeules jt., 2009). Implantaatide 
arengu tõttu on operatsioonide edukus kaasajaks oluliselt tõusnud. Täielik põlve 
endoproteesimine on ohutu ja toob võimalikult väikse kuluga võimalikult palju kasu 
põlvevalu leevenemise ja kehalise funktsiooni paranemise näol, seda juhtudel kui 
mittekirurgiline ravi ei aita. Operatsioon on üldiselt edukas ning väikse riskiga, seda 
hoolimata patsientide erinevast tervislikust seisundist, proteesi tüübist, kirurgi kogemustest ja 
haigla võimalustest. Varasemalt peeti endoproteesimisele sobivaks vanusevahemikku 60-75 
aastat, nüüd tehakse operatsioone ka vanematele ja noorematele patsientidele. Alla 55-
aastastele pakutakse teiste variantidena osteotoomiat ja osalist endoproteesimist, samuti on 
need kasutusel siis, kui kahjustatud on ainult üks liigese pool. (NIH, 2003) 
 
USA organisatsioon National Institute of Health (NIH) andis (2003) välja artikli eesmärgiga 
aidata kirurgidel otsustada, kas operatsioon on vajalik, sest see on vaid üks ravivõimalustest 
ning sõltub patsiendi soovist ja tema tervislikust seisundist. Operatsioonile minejatel peab 
olema radioloogiline leid liigeskahjustuse kohta, keskmine kuni väga tugev püsiv valu, mida 
ei leevenda ükski mittekirurgiline ravimeetod, kliiniliselt oluline kehalise võimekuse piirang, 
mille tagajärjel on inimese elukvaliteet märgatavalt langenud. TKA võetakse ette vaid 
patsiendi soovil ning seega tuleb eelnevalt tutvustada operatsiooni võimalikke tulemusi, ohte 
jms.  
Märgid, mis viitavad sellele, et tuleks kaaluda TKA-d (NIH, 2003):  
1. Põlvevalu hoiab öösiti ärkvel või ei lase uinuda;  
2. Põlvevalu piirab ADL-tegevusi nagu toolilt püsti tõusmine, trepil kõnd jne; 
3. Põlvevalu segab inimesel meelepäraste tegevuste sooritamist: tervisekõnd, poes 
käimine, reisimine jne; 
4.  Patsient on proovinud muid ravimeetodeid mõistliku aja vältel, kuid põlvevalu püsib 
endiselt. 
Raviarstiga koos kaalutakse ka palju teisi faktoreid enne operatsiooni kasuks otsustamist, 
sealhulgas vanus, üldine tervislik seisund, luutihedus. 
Märgid, mis viitavad sellele, et pole õige aeg põlve TKA-ks (NIH, 2003):  
1. Põlvevalu ei sega ADL-i;  
2. Sümptomid paranevad konservatiivse raviga või konservatiivset ravi pole proovitud; 
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Enne operatsiooni tuleb riskifaktorite ja operatsioonitehnika väljaselgitamiseks hinnata kõndi, 
jäsemete teljelisust, nahka ja nahavigastusi, varasemaid operatsioonilõikeid, lihasatroofiat ja 
neurovaskulaarset olukorda. Pehme koe ja naha vaatlusel on oluline välja selgitada nende 
elastsus ning veenilaiendite olemasolu. Tuleb tuvastada jalalabade väärasend, kuna see võib 
põhjustada põlveliigeses rotatsiooni ja sidemete lõtvust. Opereeritaval ei tohi esineda 
puusaliigese kontraktuuri. Hinnatakse põlveliigese painutajate ja sirutajate võimekust ning üle 
vaadatakse ka põlve aktiivne ja passiivne ROM. Tähelepanu tuleb põletikumärkidele nagu 
turse ja kuum nahk, palavik, viirushaigused ja kõhulahtisus, sest infektsiooni korral on 
proteesi metallpind väga kergesti haaratav infektsioonist. (Berry jt., 2012). 
 
Preoperatiivselt peaks keskenduma patsiendi harimisele, sest TKA on valitav ning opereeritav 
peab teadma, milline on oodatav tulemus ja paranemine. Täpne teadmine tagab patsiendi 
väiksema emotsionaalse rahutuse preoperatiivselt ning suurema rahulolu postoperatiivselt. 
Operatsioonile peaks eelnema reie nelipealihase tugevdamine, abivahenditega kõndimise 
õpetamine. Kodus tuleks teha ümberkorraldused, et naasmine oleks lihtsam: voodi ja 
tualetipoti kõrgus peab olema sobiv. Tavaliselt kasutatakse kõrgendusi, et püsti tõusmine 
oleks lihtsam. Soovitav on kodu üle vaadata, et põrand oleks tasane ja kukkumisrisk 




Funktsionaalsed verstapostid postoperatiivses füsioteraapias on järgmised (alustades 
kergemast ja varem saavutatavast) (Berry jt., 2012):  
a. Iseseisvus, mobilisatsioon - harjutused lihase kontrollimiseks ja liigesliikuvuse 
säilitamiseks; 
b. Siirdumine selili lamangust istuma ja istumast püsti (seejuures esimene on lihtsam kui 
teine; patsientide püstivõtmisel peab ette vaatama kukkumistega, sest tuimestus võib 
endiselt mõjuda närvidele ning on oht kukkuda);  
c. Kõndimine (abivahendiga); 
d. Trepil kõndimine (abivahendiga); 
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e. Iseseisev pesemine ja riietumine; 
f. Võimalikult aktiivse eluviisi juurde naasmine. 
Füsioteraapia algab akuutses haiglafaasis operatsiooni- või sellele järgneval päeval. Patsient 
lahkub haiglast, kui on saavutatud mobilisatsiooni eesmärgid ning valukontroll on adekvaatne.  
 
Koduravi eesmärgid on valukontrolli saavutamine, ödeemi vähenemine, ROM-i kasv, jõu 
suurenemine, motoorse kontrolli ja mobiilsuse parandamine. Harjutusi tehakse nii kodus kui 
ka rehabilitatsioonikeskuses – oluline on seejuures patsiendi aktiivne osavõtt ja motiveeritus. 
Koduravil sõltuvad patsiendi vajadused tema vanusest, soost, sotsiaalse toe olemasolust, 
eelistustest, kodukeskkonnast, kodu arhitektuurilistest barjääridest, enesega toimetuleku 
barjääridest, kaasuvatest haigustest, haridustasemest, preoperatiivse õpetamise tõhususest.  
Soovitatav on 2 nädala jooksul peale operatsiooni alustada basseini või veloergomeetri 
treeninguga. (Berry jt., 2012). 
 
Operatsiooni oodatav tulemus on valu vähendamine, kehalise funktsiooni parandamine ja 
varasema ROM-i taastamine. Liigese vahetus ei võimalda põlves kunagi täisliikumisulatust 
ning saavutatav põlvefleksioon ei ületa tavaliselt 120º, seda isegi sõltumata proteesi valikust, 
kirurgilisest tehnikast ja postoperatiivsest füsioteraapiast. Samas kui põlve maksimaalne 
aktiivne fleksioon jääb 100º ja 120º vahele, siis saab opereeritu enamikuga ADL-idest 
mugavalt hakkama. (Matassi jt., 2012) 
Täielik põlveliigese endoproteesimine on usaldusväärne protseduur ja 10 aasta lõikes 
postoperatiivselt on õnnestumine üle 90 protsendi (Berry jt., 2012). Postoperatiivselt on  kiire 
ja märgatav paranemine valu, funktsionaalse staatuse ja üldise tervisega seotud elukvaliteedi 
osas 90% patsientidest, 85% patsientidest on operatsiooni tulemusega rahul (NIH, 2003). 
 
Operatsioonijärgsete tüsistuste oht on suurem vanemaealistel ja kaasuvate haigustega 
patsientidel ning suremus on 0,5%. TKA võimalikud operatsioonijärgsed komplikatsioonid on 
järgmised: haavade aeglane paranemine, haava ja süvakoe infektsioonid, süvaveeni tromboos 
ja kopsu emboolia, kopsupõletik, müokardi infarkt, põlvekedra murd ja/või  
ekstensormehhanismi häirumine, liigese ebastabiilsus, liigese kangus, liigese väärteljelisus, 
närvi ja vaskulaarsed kahjustused. (NIH, 2003) 
Põlveliigese kangus defineeritakse fleksiooniga, mis on väiksem kui 90º pärast ühe aasta 
möödumist operatsioonist. See probleem on 3,7 protsendil patsientidest. (Matassi jt., 2012) 
Kõige sagedasemad komplikatsioonid esimesel viiel aastal postoperatiivselt on peaaegu 
võrdselt ebastabiilsus ja infektsioonid. Kolmas kõige sagedasem probleem on proteesi 
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aseptiline lõdvenemine (tsemendivaba implantaadi korral). Septilistel tüsistustel on raskemad 
tagajärjed kui aseptilistel. (Berry jt., 2012). 
Parry jt. (2011) väitsid, et primaarse TKA–järgselt olid 30 ja 90 päeva suremusnäitajad 
oluliselt suuremad kui kontrollgrupis (moodustati TKA ootejärjekorras olijatest). Seejuures 
olid gruppides keskmine vanus ja naiste osakaal ligilähedased. 30 päeva suremusnäitaja oli 
TKA-l käinutel 0,371% ja kontrollgrupil 0,0683%. Samad näitajad 90 päeva peale 
operatsiooni olid 0,792% ja 0,387%. Näitlikult suri 1000 inimese kohta 90 päeva jooksul 
peale operatsiooni ligi 8 inimest ja vaid ligi 4 nendest, keda polnud veel opereeritud. 
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4. Ülevaade peamistest teemaga seonduvatest 
teadusartiklitest 
4.1. Liigesliikuvus pärast TKA-d: preoperatiivse koduprogrammi 
efekt (Matassi jt., 2012) 
 
Uuringu esimene eesmärk oli välja selgitada, kas preoperatiivne harjutusprogramm tagab 
patsientidele parema passiivse põlvefleksiooni aasta pärast TKA-d. Teine eesmärk oli teada 
saada põlve funktsionaalne seisukord ja preoperatiivse harjutusprogrammi tõhusus peale selle 
lõppu, peale endoproteesimist ning siis 3., 6. ja 12. kuul postoperatiivselt. Haiglas registreeriti 
90º põlvefleksiooni saavutamiseks kulunud päevade arv ning kogu haiglas veedetud päevade 
arv. 
Uuringus osales 122 inimest, nad jagati suvaliselt kahte grupp, mille algnäitajad olid 
ligilähedased (kaal, vanus ning põlve seisukord). Harjutusgrupile määrati 
koduharjutusprogramm, kontrollgrupil paluti jätkata oma tavapäraste tegevustega kuni 
operatsioonini. Harjutused tehti ühe korra koos juhendajaga läbi ning seejärel anti kaasa 
piltidega illustreeritud voldik ja logiraamat treeningute märkimiseks. Kõikidel patsientidel 
kasutati sama operatsioonitehnikat, tsementi ja implantaadi tüüpi, vahetati ka tagumine 
ristatiside ning tehti sama postoperatiivset füsioteraapiat. Hindamiseks mõõdeti ROM ja 
paluti osalejatel täita küsimustik  (The Knee Society Clinical Rating System). 
Kaasati inimesed, kellel oli põletikuvaba unilateraalne põlve OA, esimene TKA (mitte 
korduv), keskmine kuni väga tugev valuaisting, vanus 18-90 aastat ja stabiilne tervislik 
seisund. Patsientidelt küsiti ka nõusolek ning nad pidid uuringus osalema kuni aasta peale 
operatsiooni. 
Inimesed jäeti uuringust välja järgmistel tingimustel: KMI üle 35 kg/m2, kehalise aktiivsuse 
vajadus alla keskmise (ehk inimene oli kehaliselt aktiivne), eelneva 6 kuu jooksul oli olnud 
põlve või puusa endoproteesimine, lokaalne või süsteemne infektsioon, ebastabiilne seisund 
(kehaliselt, emotsionaalselt või neuroloogiliselt), kollateraalsidemete ebastabiilsus, põlve 
fleksioon alla 80 kraadi, üle 10 kraadine korrigeerimatu varus- või valgusdeformatsioon 
põlvedes, immunosupressiivsed häired, immunosupressiivne teraapia või autoimmuunne 
haigus (k.a. põletikuline artriit), rasedus, intra-artikulaarne steroid infiltratsioon haaratud 
põlves viimase 6 nädala jooksul, viimase kolme kuu jooksul olnud murd üla- või alajäsemes, 
uuringu mitte mõistmine (dementsus, keelebarjäär), füsioteraapia haaratud põlvele eelneva 6 
kuu jooksul.  
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Harjutusi sooritati 6 nädalat järjest ja programm lõppes vahetult enne TKA-d. Harjutusi paluti 
sooritada 5 päeval nädalas. 
Harjutusprogrammi koostamisel lähtuti sellest, et vanadel inimestel saavutatakse parimad 
tulemused põlve ROM-i parandamisel pika kestuse (vähemalt 30s) ning madala 
intensiivsusega venitustel. Harjutused olid eesmärgiga parandada pehmete kudede elastsust 
ning lihasjõudu. 
Venitusi hoiti 30 sekundit ning sooritati 4 kordust, iga korduse vahel oli 10 sekundit puhkust. 
Uuringus kasutati järgmisi venitusi:  
 Põlve ekstensoritele: patsient istus toolil, hoidis ühe käega sääre distaalsest osast ja 
flekseeris põlve kuni ebamugavustundeni.  
 Põlve fleksoritele: patsient istus toolil, põlved täielikult ekstenseeritud, ning viis ülakeha 
ettepoole kuni ebamugavustundeni ning siis hoidis asendit. 
Jõuharjutused olid mõeldud põlve fleksoritele ja ekstensoritele, neid oli kokku 4 ning lubatud 
korduste maksimum ühe jalaga 20. Seejuures tehti jõuharjutusi progresseeruvalt ja kordustega 
ning need olid järgmised: 
 Isomeetriliselt põlve ekstensoritele: Patsient lamas selili voodis, jalad sirgelt. Treenitava 
põlve all oli rulli keeratud rätik ning patsient pidi alajäseme vastu rätikut sirgeks suruma 
ning hoidma pingutust 5 sekundit. 
 Isotooniliselt põlve fleksoritele: Patsient lamas kõhuli või külili, flekseeris ühte jalga 
põlvest, tuues kanda keha poole., tehes harjutust vaheldumisi mõlema jalaga. 
 Kombineeritult põlve ekstensoritele: Patsient istus toolil, tõstis ühe jala ning poole 
ekstensiooni peal hoidis 5 sekundit. 
 Dünaamiliselt alajäsemele: Patsient astus madalale pingile või esimesele trepiastmele ja 
tagasi vaheldumisi mõlema jalaga. 
 
Patsiendid tegid koduprogrammi kaasa keskmiselt 79,4% ulatuses (ehk siis ligikaudu 4 päeva 
nädalas soovitatud 5 asemel). 6 nädalat peale kodutreeningprogrammi oli oluline paranemine 
põlve fleksioonil ja ekstensioonil. Patsientide üldine võimekus polnud märgatavalt paranenud. 
Teraapiagrupp saavutas 90º põlve fleksiooni keskmiselt 5,8 päevaga peale TKA-d, 
kontrollgrupp aga 6,9 päevaga. See oli kahe grupi vahel suur erinevus. Haigalas veedetud 
päevade arv oli vastavalt 9,1 ja 9,9 päeva. Seega peale harjutuste tegemist on haiglas veedetud 
aeg ligi ühe päeva võrra lühem.  
Uuring ei näidanud aga mingeid tõendeid selle kohta, et koduharjutusprogrammi sooritamine 
oleks passiivset või aktiivset põlve fleksiooni parandanud pikema aja jooksul peale 
operatsiooni. Statistiliselt olulist erinevust kontrollgrupiga ei leitud 3, 6 ega 12 kuud peale 
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operatsiooni. Põlveliigese kangus oli 8 patsiendil, neist 5 oli koduprogrammi grupist ja 3 
kontrollgrupist. Keskmine fleksioon aasta peale operatsiooni oli 103,7º, seejuures enne 
operatsiooni oli kontrollgrupi keskmine 117,5º ja kodugrupil 116º. 
Seega uuring näitab preoperatiivse koduprogrammi kasulikkust põlve OA patsientidel 
preoperatiivselt ning haiglas veedetud ajal, kuid 6-nädalane treening ei näidanud muutust 
postoperatiivselt. 
Uuringu puudujäägina võis välja tuua selle, et mainiti erinevaid ajalisi momente: ühes kohas 
postoperatiivset hindamist 6 nädalat, 6 kuud ja 12 kuud, teises kohas aga 3, 6 ja 12 kuud. 
Kolmandas kohas mainiti hindamist 6 nädalat, 3 kuud ja 12 kuud postoperatiivselt. 
 
4.2. Juhend koduharjutusprogrammiks põlve OA korral (de Almeida 
Carvalho jt., 2010) 
 
Uuringu eesmärk oli välja selgitada koduse treeningprogrammi tõhusus põlve OA patsientidel, 
kuna individuaalne füsioteraapia laiale patsientuurile on kallis ning paljudel inimestel võib 
teraapias käimist raskendada transpordiprobleem. Autorid arvasid, et vahel oleks vaja käia 
terapeudi juures nõustamisel ja harjutusprogrammi korrigeerimiseks. 
Antud uuringus osales 38 inimest, kellel oli 2. või 3. tase Kellgren-Lawrence’i skaala järgi (1. 
ja 4. jäeti välja). Lisaks jäeti uuringust välja need, kellel oli alajäset opereeritud viimase 2 
aasta jooksul. Valu hinnati visuaalse analoog skaalaga, ROM-i goniomeetriga, lihasjõudu 
MMT-ga, kvalitatiivset funktsionaalsust ning valude kestust küsimustikuga (Lequesne 
Algofunctional). See koosnes 10 küsimusest põlve OA kohta, 5 küsimusest valu ja 
ebamugavustunde kohta, 1 küsimusest maksimaalse kõnnidistantsi kohta ning 4 küsimusest 
ADL-i kohta. Punktisumma võis olla 0-24, seejuures 14-24 oli ekstreemselt raske, 11-13 väga 
raske, 8-10 raske, 5-7 keskmine ja 1-4 väga kerge osteoartriit. 
Osalejatele anti ülevaade haiguse olemusest ning venitus- ja jõuharjutustest, mida iseseisvalt 
kodus teha. Harjutused õpiti selgeks koos füsioterapeudiga. Kaasa anti paberkandjal juhend 
harjutuste sooritamiseks lihtsas keeles selgituste ja piltidega. Patsiente kutsuti tagasi 30 päeva 
möödudes kokku 3 korral. Kui harjutused olid muutunud liiga lihtsaks, siis tõsteti korduste 
arvu. 
Juhend, mis patsientidele koju kaasa anti oli taskuformaadis, 18-leheküljeline, sisaldas OA 
definitsiooni, anatoomiat, selles rõhuti igapäevast harjutamist, anti nõuanded igapäevaeluks 
(vähe koormust liigestele, kehakaalu kontroll, kõrgete kontsade vältimine). Väike osa oli 
jäetud sissekannete tegemiseks, kuhu paluti üles märkida oma harjutamine.  
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Kahe põlve haaratuse korral arvutati kahe põlve keskmine näitaja. Ühe põlve haaratuse korral 
tervet jalga ei käsitletud üldse.  
Programm kestis 3 kuud, kuid uuringus ei kajastunud info harjutuste sooritamise sageduse 
kohta. Juhendmaterjalis rõhutati igapäevase harjutamise olulisust. 
Kodus paluti teha külmaravi 20 minutit. Samuti olid ette nähtud venitusharjutused põlve 
fleksoritele, suurele tuharalihasele, reie nelipealihasele, sääre kolmpealihasele ja 
jõuharjutused lisaks nendele lihastele ka reie lähendajalihastele. 
Keskmine ROM oli alguses 87,3º ja pärast 90 päeva 123,7º, seega paranemine üle 36º ning 
lõppnäitaja oli ligi 4º üle selle, mida võimaldab saavutada TKA-ga. Valu vähenes VAS-i järgi 
7,9 pallilt 3,6 pallile. Põlve fleksorite jõud kasvas 3,7 pallilt 5 pallini. Kahjuks ei kajastu 
uuringutulemustes reie nelipealihase jõu muutused. Küsimustiku tulemus muutus 
„ekstreemselt raskelt” ”keskmisele”. Uuringus leiti, et haige vanus ei korreleerunud ühegi 
näitajaga (valu, jõud, ROM jne) ehk haiguse raskus ei ole ainusõltuvuses vanusest. Samuti 
leiti uuringus, et koduharjutusprogramm mõjus igale vanusegrupile hästi.  
Antud uuringust selgus, et koduprogramm oli efektiivne ning seda peaks kasutama. 
Koduprogrammi tulemusena paraneks märgatavalt OA haigete olukord ning väheneksid 
ooteajad tervishoiusüsteemis.  
Uuringus ei kajastunud info, kui palju osalejad reaalselt harjutusi kodus sooritasid. Samuti 
puudusid tulemused reie nelipealihase jõu muutuste kohta. Puudus kontrollgrupp, kuid sellest 
hoolimata oleks ebaloogiline, kui OA haigetel oleksid tulemused iseeneslikult nii hästi 
paranenud. 
 
4.3. Valu ja selle suhe lihasjõu ja propriotseptsiooniga põlve OA 
korral: 8-nädalase koduprogrammi tulemused (Shakoor jt., 2008) 
 
Uuringu eesmärgiks oli hinnata valu vähenemist, lihasjõu ja propriotseptsiooni paranemist 
gonartroosi korral. Uuringus seati 2 hüpoteesi: 
1. Valu on kaudselt seotud lihasjõu ja propriotseptsiooniga uuringu alguses ning 
muutused valu tugevuses harjutamise tagajärjel on otseselt seotud lihasjõu ja 
propriotseptsiooni paranemisega. 
2. Lihasjõud on otse seotud propriotseptsiooniga programmi alguses ning muutused 
lihasjõus korreleeruvad täpselt muutustega propriotseptsiooni täpsuses. 
Uuriti 8-nädalase koduharjutusprogrammi mõju antud näitajatele. Uuringus osalejad polnud 
tingimata TKA järjekorras. 
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Uuringusse värvati 38 ambulatoorset põlve OA patsienti. Nende keskmine vanus oli 61 aastat, 
neist 74% olid naised, keskmine KMI oli 32,4 kg/m2. Kellgren-Lawrence’i skooriga 1 
patsiente oli 2, skooriga 2 oli 16, skooriga 3 oli 12 ja skooriga 4 oli 8 inimest.  
Patsiendid pidid vastama järgmistele tingimustele: sümptomaatiline põlve OA (vt. Tabel 1), 
valu kõndimisel VAS järgi vähemalt 30 mm (maksimaalne 100 mm), radioloogiline OA leid 
viimase 6 kuu jooksul vähemalt 1 punkt Kellgren-Lawrence’i skaalal, peamiseks kaebuseks 
oli põlveliiges. Seejuures oli ära märgitud, et teiste liigeste valu polnud välistavaks 
kriteeriumiks, kui see ei seganud protseduure. 
Patsiente ei valitud uuringusse, kui nad olid saanud viimase 6 kuu jooksul 
füsioteraapiateenust või viimase 3 kuu jooksul intraartikulaarse süsti. Samuti olid 
välistavateks kriteeriumiteks põletikulised liigeshaigused (reumatoidartriit, süsteemne luupus 
jt), varasem põlve- või puusaliigese endoproteesimine, viimase 6 kuu jooksul olnud 
põlvetrauma või artroskoopia ning üle 10 aasta kestnud diabeet, neuropaatia või 
neuroloogiline haigus. 
Uuringu alguses hinnati patsientidel valu, lihasjõudu ja propriotseptsiooni. Kõik, kellel 
polnud tehtud viimase 6 kuu jooksul röntgenülesvõtet, tehti see anterioposterioorses vaates 
seisvas asendis. Kaks kogenud reumatoloogi vaatasid pildid läbi ja hindasid need Kellgren-
Lawrence’i skaalal. Patsiendid jagati kahte gruppi, vastavalt kerge OA-ga (hinded 1 ja 2) ning 
raske OA-ga (3 ja 4).  
Valu hinnati WOMAC-i järgi. Kontsentrilist ja ekstsentrilist isokineetiline lihasjõud  põlve 
ekstensorites ja fleksorites mõõdeti Biodexi isokineetilise dünamomeetriga. Maksimaalset 
jõudu hinnati maksimaalse pöördemomendiga ning see jagati kehamassiga (ft-lbs/BW). 
Arvutati protsentuaalne muutus, sest lihasjõud oli inimestel erinev uuringu algusest alates. 
Propriotseptsiooni hinnates istus patsient algasendis 90º põlvefleksiooniga, tal olid silmad 
kinni ning kätte antud pult, registreerimaks tulemust. Kõigepealt sooritas katse läbiviija 
uuritava jalaga passiivse liigutuse, hoidis seda kindlas asendis 5 sekundit ja viis jala 
algasendisse tagasi. Seejärel pidi uuritav viima jala ise samasse asendisse ning vajutama 
nuppu, kui talle tundus, et jalg on samas asendis, kus enne. Katses pandi kirja uurija poolt 
sooritatud nurk ja patsiendi enda poolt võetud nurk. Tehti 5 katset ja arvutati keskmine.  
Kõik harjutused õpetati selgeks individuaalselt, seejuures veenduti, et patsiendid teevad 
harjutusi õigesti ja ohutult. Patsientidele anti koju kaasa ka paberkandjal põhjalike seletustega 
käsiraamat. Harjutusi paluti teha 3 seeriat päevas, igas seerias 10 kordust. Kui telefonikõnes 
patsiendiga selgus, et harjutused on lihtsad, siis paluti kinnitada harjutuste ajaks sääre 
distaalsele osale 2,3 kg lisaraskus (see anti kõigile juba esimesel hindamisel kaasa). Osalejad 
said ka päeviku harjutuste sooritamise ülesmärkimiseks. 
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Osalejatele õpetati 3 lihtsat reie nelipealihast tugevdavat harjutust ning paluti neid sooritada 2 
korda päevas 5 päeva nädalas 8 nädalat järjest, harjutusi pidi tegema kodus iseseisvalt. Katses 
osalejatele helistati iga 2 nädala tagant, et neid julgustada ja toetada, vastata küsimustele ja 
arutada harjutuste käigus tekkinud muresid. Kõikidel osalejatel, kes tarbisid regulaarselt 
valuvaigisteid, paluti jätkata senist tarbimist. Ühtlasi paluti kõikidel patsientidel mitte teha 
suuri muutusi oma igapäevaelus (nt. tõsta kehalist koormust).  
Koduprogrammis kasutatud harjutused: 
 Reie nelipealihasele. Alustati selili lamades, mõlemad jalad sirgelt aluspinnal. Suruti reie 
tagakülgi vastu matti ja hoiti pingutust 5 sekundit, seejärel lõdvestati. 
 Sirge jala tõstmine. Alustati selili lamades, üks jalg põlvest ja puusast kõverdatud, teine 
jalg sirge. Sirge jalg tõsteti paralleelseks kõverdatud jala reiega, hoiti 5 sekundit ning lasti 
aeglaselt alla. 
 Põlve painutus ja sirutus. Alustati toolil istudes. Sirutati aeglaselt üks jalg maksimaalselt, 
hoiti 5 sekundit ning lasti aeglaselt alla. 
 
Koduse harjutusprogrammi sooritamine oli keskmiselt 82,9%. Uuringu lõpetas 34 patsienti. 
Valu vähenes 42%, WOMAC-i järgi paranes liigeste jäikus 32% ja funktsioon 41%. Reie 
nelipealihase jõud kasvas 30%. Kogu grupi andmete põhjal propriotseptsioon oluliselt ei 
paranenud. 
Uuringu alghinnangus oli oluline negatiivne korrelatsioon valu ja lihasjõu vahel ning ka valu 
ja propriotseptsiooni vahel. Seega seostati suurenenud valuaistingut halvenenud 
propriotseptiivse täpsusega ja lihasjõu langusega. 
Peale 8-nädalast harjutamisaega leiti korrelatsioon valu vähenemise ja lihasjõu paranemise 
vahel ning valu vähenemise ja propriotseptiivse täpsuse vahel. Ei leitud aga olulist 
korrelatsiooni lihasjõu ja propriotseptiivse täpsuse paranemise vahel. 
Korrelatsiooni ei leitud lihasjõu muutuste ja OA raskusastme vahel, ehk lihasjõudu peaks 
arendama kõikidel OA patsientidel, sõltumata haiguse raskusastmest. 
Kuna treeningprogrammi iseseisev täitmine ei kõikunud väga laias ulatuses (sooritamine 
82,9±20%) ning katsealuseid oli võrdlemisi vähe, ei täheldatud olulisi korreleeruvusi 
treeningprogrammi teostamise % ning muutuste vahel valus, lihasjõus ja propriotseptsioonis. 
Kodune harjutamisprogramm võib viia märkimisväärsete tulemusteni valu vähenemise ja 
lihasjõu paranemise seisukohalt põlve OA patsientidel. 
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4.4. Prehabilitatsiooni harjutusprogrammi efekt reie nelipealihase 
jõule patsientidel, kes lähevad TKA-le (McKay jt., 2012) 
 
Uuringus sooviti välja selgitada lihtsate ja kergesti kohandavate harjutuste mõju reie 
nelipealihasele OA haigetel, kes lähevad TKA-le. Samuti oli uuringu eesmärgiks välja 
selgitada prehabilitatsioonijärgse enesetõhususe muutumine. McKay jt. (2012) selgitasid 
prehabilitation’it ehk prehabilitatsiooni kui uut omaette mõistet, mis tähendab preoperatiivset 
rehabilitatsiooni. 
Uuringus osales 22 patsienti. Kõikidel uuringus osalejatel oli põhidiagnoosiks põlve OA ning 
registreering unilateraalseks TKA-ks. Patsiendid jäid välja, kui neil oli viimase 3 kuu jooksul 
mõni teine operatsioon olnud, vastunäidustused harjutamiseks, plaanitud korrigeeriv 
operatsioon (ebaõnnestunud või tüsistustega TKA tõttu). 
Uuringus oli platseebogrupp, kelle treening koosnes jõuharjutustest ülakehale. Harjutusi 
sooritati jõusaalis ning iga patsiendi treeningut jälgis kinesioloog, et tagada harjutuste õige 
sooritamine. Mõlema grupi harjutusaeg oli sama välistamaks seda, et tulemusi võiks mõjutada 
trenni erinev kestus. Harjutusprogramm lõpetati 3 päeva jooksul enne operatsiooni. TKA 
sooritas üks ja seesama kirurg ning ka statsionaarset taastusravi teostas üks ja seesama 
füsioterapeut, kasutades standardiseeritud meetodeid. 
Reie nelipealihase isomeetrilist jõudu mõõdeti dünamomeetriga ning võeti aega, mis kulus 50 
jala läbimiseks koridoris (kõnniabivahendit võis kasutada). Samuti määrati trepist tõusmise ja 
laskumise aeg. Patsiendid täitsid WOMAC-i ja Short Form - 36 küsitlused, samuti hinnati 
OA-ga toimetulekut artriidi enesetõhususe skaalal, mis koosneb 20 küsimusest, mida 
hinnatakse skaalal 0-10 ja kus kõrgem skoor viitab suuremale enesetõhususele. Lisaks on 
kolm alaskaalat valu, kehalise funktsiooni ning muude sümptomite kohta. 
Mõlema grupi patsientidele tehti teraapiat 3 korda nädalas, keskmiselt 30 minutit kord. 
Treeningprogramm sisaldas 10-minutilist aeroobset soojendust (patsiendi valikul kõnnilint, 
veloergomeeter, sõudeergomeeter või stepper istudes), alajäseme harjutusi (seistes varvastele 
tõusmine – ainult oma keharaskusega, istudes jalasurve (seated leg press), kõhuli jalgade 
kõverdamine põlvest (leg curl), põlve ekstensioon).  
Uuringus osalev platseebogrupp tegi samasuguse soojenduse 10 minuti jooksul ning seejärel 
ülakehatreeningu (istudes selja lailihasega ploki tõmbamine, rinnalt surumine, küünarliigese 
ekstensioon ja fleksioon).  
Kumbki grupp sooritas iga harjutust 2 seeriat, kummaski oli 8 kordust. Harjutusi alustati 60% 
nende kordusmaksimumist ning siis suurendati 1-2 kg võrra nädalas 6 nädala jooksul sõltuvalt 
iga patsiendi edasiminekust.  
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Treeningprogrammis osalemine harjutusgrupis oli 98% ja platseebogrupis 93%. 
Harjutusgrupis kasvas reie nelipealihase jõud 7% algtasemest kuni harjutusprogrammi lõpuni 
ning 12 nädalat peale TKA-d oli jõud 80% esialgsest. Platseebogrupis langes reie 
nelipealihase jõud 4% harjutusprogrammi lõpuks ning 12 nädalat peale TKA-d oli 88% 
esialgsest (siiski absoluutväärtuselt madalam kui harjutusgrupil). Seega reie nelipealihase 
jõud kasvas preoperatiivselt, kuid 12 nädalat operatsioonijärgselt polnud vahet, kas oldi seda 
harjutusprogrammi sooritatud või mitte.  
12 nädalat peale operatsiooni oli mõlema grupi keskmine aeg 50 jala läbimisel sama, 
seejuures teraapiagrupil oli muutus võrreldes algtasemega 30% ja kontrollgrupil 17%. Siiski 
algtasemest kuni operatsioonini paranes harjutusgrupis distantsi aeg 33% ja platseebogrupis 
11%. Seega teraapiagrupil oli muutus suurem, kuigi statistiliselt väheoluline. 12 nädalat 
postoperatiivselt oli distantsi aeg madalam kui peale treeningprogrammi lõppu, mis on 
loogiline, kuna TKA-järgselt on kõik näitajad halvemad. 
Valuaisting WOMAC skoori näol vähenes mõlemal grupil peale teraapia lõppu ning 12 
nädalat postoperatiivselt olid näitajad ligilähedased.  
Seega antud uuring näitas, et 12 nädalat postoperatiivselt pole sellisest preoperatiivsest 
treeningust kasu. Tasub märkida, et oluline paranemine toimus preoperatiivselt, mis aga on 
sageli aeg, kui olukord märgatavalt halveneb. 
Uuringu piiranguteks oli väike katsealuste arv. Samuti on reaalsuses raske rakendada trenni 
terapeudi juuresolekul, kuna see on kallis ning inimestel võib-olla transpordiprobleeme. 6 ja 
12 nädalat postoperatiivselt polnud kummagi grupi tulemustel suurt vahet. Uuringu autorid 
arvasid, et tulemusi võisid mõjutada ka kasutatud avatud ahela harjutused ning et suletud 
ahela harjutuste korral oleks tulemus olnud võib-olla parem. Samuti oli väikses ebakõlas see, 
et jõudu hinnati isomeetriliselt, treening aga oli isotoonilise loomuga. 
Kuigi lihasjõud, funktsioon ja psühholoogiline tervis paranesid, siiski TKA-järgselt langesid 
tulemused märgatavalt. Samuti võis olla puudulik treeningkoormus. Oleks pidanud olema ka 
kontrollgrupp, kus harjutusi ei sooritata, kuna ka platseebogrupp sai alguses 10 minutit 
soojenduseks sama treeningut. 
Kokkuvõtvalt paranes reie nelipealihase jõud, kõnnikiirus ja vaimne tervis enne TKA-d, kuid 
pikaajalisi märkimisväärseid tulemusi polnud. 
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4.5. Prehabilitatsiooniharjutuste mõju lihasjõule ja funktsioonile 
peale TKA-d (Topp jt., 2009) 
 
Uuringu eesmärk oli välja selgitada preoperatiivse harjutusprogrammi mõju põlve 
funktsionaalsele võimekusele, valule ja reie nelipealihase jõule enne ja peale TKA-d.  
Uuringus püstitati järgmised hüpoteesid: 
1. Prehabilitatsiooniprogrammi läbimisel enne TKA-d väheneb valuaisting, samuti 
suureneb funktsionaalne võimekus ja reie nelipealihase jõud. 
2. Samad näitajad on paremad ka peale operatsiooni. 
 
Patsiendid värbas üks ja sama ortopeediakirurg eesmärgiga vähendada erineva 
operatsioonitehnika kasutamist, pre- ja postopertatiivset hooldust ning protokollide erinevat 
täitmist. Katsealused olid üle 50 aasta vanad, unilateraalse TKA ootejärjekorras ja neil polnud 
vastunäidustusi keskmise koormusega kehaliseks treeninguks. Osalejatest oli naisi 68%. 
Keskmine vanus oli 64,1 aastat ning KMI 32,2 kg/m2. 
Patsiendid jagati juhuslikult kahte gruppi: esimene sai prehabilitatsiooniharjutusi ja teine 
tavapärast preoperatiivset hooldust. Esimeses oli 26 ja teises 28 liiget.  
Patsiendid täitsid logiraamatut oma trennide kohta. Prehabilitatsioonigrupile õpetati selgeks 
harjutused ning selgitati, kuidas kodune treening peaks välja nägema. 
Operatsioonijärgselt said kõik patsiendid sama füsioteraapiat: siirdumised lamamast istuma ja 
istumast püsti, jõu- ja venitusharjutused jalgadele, trepilkõnd.  Andmed võeti 4 ja 1 nädalat 
enne operatsiooni ning 1 ja 3 kuud peale operatsiooni. Iga kord koguti info põlvevalu, 
funktsionaalse võimekuse ja reie nelipealihase jõu kohta.  
Põlvevalu hinnati VAS 10 palli skaalal kohe peale funktsionaalse võimekuse testide 
sooritamist. Funktsionaalset võimekust hinnati nelja tegevuse abil: 6 minuti kõnnitest, 
istumast püsti tõusmise korduste arv 30 sekundi jooksul (alustati istudes, pink oli 68 cm 
kõrgune ning ilma käetugedeta ja seljatoeta), trepist ülesminek ja allatulek (22 astete, 
astmevahe 18 cm, tõusmise ja laskumise vahel 30 s puhkust, käepidet võis kasutada). Reie 
nelipealihase jõudu mõõdeti isokineetiliselt dünamomeetriga mõlemal põlvel (algasendis oli 
põlv 90º flekseeritud). Hinnati ka jalgade lihasjõu asümmeetriat.  
 
Prehabilitatsioonigrupil paluti teha vähemalt 3 harjutussessiooni nädalalas, neist 2 korda tehti 
iseseivalt kodus ning 1 kord haiglas järelvalvega. Patsientide treeningperioodid olid erinevad, 
sõltuvalt sellest, millal kirurg neid opereerida sai. 
Iga treenigkord sisaldas 5 minutit kerget soojenduskõndi, 9 alakeha jõuharjutust (kükid, puusa 
fleksioon ja ekstensioon, puusa abduktsioon ja adduktsioon, hüppeliigese plantaar ja 
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dorsaalfleksioon, põlve ekstensioon ja fleksioon), milleks kasutati Thera Band kummilinte. 
Seejärel tehti ette ja küljele samme step-pingile üles ja alla (pink oli 8 tolli). Järgnesid kerged 
staatilised venitused, mis haarasid tuharalihaseid, põlve fleksoreid, säärt, ülakeha, üla- ja 
alaselga, õlavarre kolmpealihast. Treening lõpetati 5-minutilise kerge kõnniga.  
 
Prehabilitatsioonigrupis sooritati harjutusi keskmiselt 13,0 korda (seejuures kõige vähem tehti 
4 korda ja kõige rohkem 23 korda). Enne harjutusprogrammi alustamist oli opereeritav jalg 
teisest jalast nõrgem 
Preoperatiivselt paranes harjutusi sooritanud grupis oluliselt istumast püsti tõusmise aeg, 
teised näitajad paranesid vähemal määral. Seejuures suurenes kontrollgrupil enne operatsiooni 
valu ja langes funktsionaalne võimekus.  
Kolmandaks mõõtmiskorraks (1 kuu peale operatsiooni) oli prehabilitatsioonigrupil säilinud 
oluline paranemine püstitõusmisel, muud testid olid sarnaste tulemustega nagu esimesel 
hindamisel. Kontrollgrupil oli kolmandal hindamisel suur langus 6 minuti kõnnitestil ja reie 
nelipealihase jõul võrreldes esimese hindamisega.  
Neljandal hindamisel (3 kuud postoperatiivselt) oli prehabilitatsioonigrupil oluline valu 
vähenemine ja paranemine kõigis funktsionaalsetel ülesannetel peale 6 minuti kõnnitesti, 
kusjuures lihasasümmeetria jäi sarnaseks võrreldes esimese hindamisega. Kontrollgrupis terve 
jalg tugevnes, kirurgiline jalg aga esimese ja viimase hinnangu võrdlustes mitte, seega 
lihasjõu asümmeetria kasvas. 
Uuringutulemused kinnitasid püstitatud hüpoteese. Kõige rohkem paranes istuvast asendist 
püsti tõusmine; ilmselt seepärast, et see sarnanes kõige rohkem harjutustele, millega treeniti.  
Kontrollgrupil tekkis tugev asümmeetria terve ja proteesitud jala vahel. 
 
Prehabilitatsioonigrupp teadis, et saab teraapiat, seega võisid ootused olla kõrgemad ja see 
võis mõjutada inimeste uskumist ja tulemusi. Lisaks peaks treeningprogrammi kasulikkuse 
selgitamiseks sooritama kindla arvu treeninguid ning samuti olid eelnevad uuringud näidanud, 
et vajalik oleks treenida vähemalt 6-8 nädalat, kuid antud uuringus treeniti liiga lühikest aega. 
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4.6. Haigla- versus kodupõhine propriotseptiivne ja tugevdav 
harjutusprogramm põlve OA ravis (Bayrakci Tunay jt., 2010) 
 
Sooviti välja selgitada erinevus kodus ja haiglas tehtava harjutusprogrammi tõhususe osas 
valu vähendamisel, propriotseptsiooni ja funktsionaalse seisundi parandamisel põlve OA 
haigetel. 
Uuringus osalejatel oli diagnoositud põlve OA ning nad vastasid järgmistele kriteeriumitele: 
vanus üle 50 aasta, bilateraalne põlve OA, polnud saanud põlve OA ravi viimase kuu jooksul, 
puudusid kardiovaskulaarsed, neuroloogilised, ortopeedilised ja metaboolsed haigused, mis 
võiksid treenimist takistada ning varasemalt polnud põlve opereeritud. 
Uuringusse valiti 60 patsienti ja nad jagati juhuslikult kahte gruppi. Ambulatoorses 
haiglaravigrupis oli 30 inimest keskmise vanusega 52,2 aastat. Koduravigrupis samuti 30 
inimest, nende keskmine vanus oli 53,9 aastat. Kodugrupi KMI oli 28,8 ja haiglagrupil 27,5 
kg/m2. 
Hinnati valu (VAS-iga: puhkeolekus, kõnnil trepist üles ja alla, öösel) ja propriotseptsiooni 
(horisontaalpinnas kükitamisasendi võtmine silmad lahti ja siis kinni). Mõõdeti kehakaal, 
rasvaprotsent ja KMI (TANITA aparaadiga). Funktsionaalset võimekust hinnati up and go 
testi ajaga. Samuti pidid patsiendid täitma WOMAC-i küsimustiku. 
Haiglagrupp tegi propriotseptiivse treeningu harjutusi. Kodugrupp tegi külmakompressi, 
propriotseptsiooni- ja jõuharjutusi. Kõik patsiendid läbisid 30 korrast koosneva programmi, 
mis oli 5 korda nädalas, 6 nädalat järjest. Kodus paluti harjutusi teha 3 korda päevas, iga kord 
10 kordust. 
 
Kõik algtaseme näitajad olid mõlemal grupil sarnased ja erinevus statistiliselt ebaoluline.  
Peale programmi läbimist vähenes mõlemas grupis oluliselt valu (seda nii puhkeolekus, trepil 
liikudes kui ka öösiti). Propriotseptsioon paranes oluliselt haiglaravigrupil, kodugrupi 
paranemine polnud statistiliselt oluline. WOMAC ja up and go tulemused paranesid mõlemal 
grupil märgatavalt. Seejuures ainult up and go testil oli statistiliselt oluline erinevus kahe 
grupi lõpptulemustel. 
Haiglagrupi kergelt paremad tulemused võivad olla tingitud järelvalvega harjutamisest ning 
pisut teisest harjutusvarast. WOMAC-i skoori ja valu paranemine oli võrdselt märgatav 
mõlemas grupis. 
Seega treeningust on kasu valu vähenemisel, funktsionaalsuse ja propriotseptsiooni 
paranemisel. 
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4.7. Füsioteraapia efektiivsus põlve OA ravis: ambulatoorne 
haiglaravi versus kodune harjutusprogramm. (Deyle jt., 2005) 
 
Uuringu eesmärk oli välja selgitada kodus sooritatud harjutusprogrammi ja  ambulatoorse 
haiglaraviprogrammi tulemuste erinevus põlve OA haigetel. 
 
Uuringus osales 134 põlve OA-ga patsienti ning nad jagati juhuslikult ambulatoorse 
haiglaravi või koduprogrammi gruppi. Patsientidel diagnoositi põlve OA Altmani kliiniliste 
kriteeriumide järgi: 
a. põlvevalu ja krepitatsioonid aktiivsel liikumisel ning hommikune kangus 30 minutit 
ning vanus üle 38 a; 
b. põlvevalu ja krepitatsioonid aktiivsel liikumisel ning hommikune kangus 30 minutit 
ning luuline suurenemine; 
c. põlvevalu ja luuline suurenemine, krepitatsioone pole. 
Katsealustele kehtisid järgmised tingimused: piisavalt hea kehaline vorm osalemaks ohutult ja 
täielikult harjutuste tegemisel, piisav inglise keele oskus küsimustike täitmiseks. Patsiendid 
jäeti välja, kui nad ei oleks saanud osaleda kõigil nõutud kohtumistel, olid saanud kortisooli 
süsti liigesesse viimase 30 päeva jooksul või neil oli viimase 6 kuu jooksul olnud alajäseme 
operatsioon. Ravimeid võis tavapäraselt edasi tarvitada.  
Primaarne tulemus selles uuringus oli WOMAC-i skoor. Teisene tulemuste näitaja oli 6 
minuti kõnnitest, põlvesüstide vajaduse sagedus, põlveoperatsiooni vajalikkus, ravimite 
kasutamine ja üleüldine rahulolu rehabilitatsiooniteenusega.  
 
Harjutusprogramm kestis 4 esimest nädalat erinevalt ning 4 järgmist nädalat tegid kõik 
harjutusi ainult kodus. Haiglaravigrupp osales 8 ravikorral füsioteraapiakliinikus. Neile tehti 
manuaalteraapiat vastavalt individuaalse läbivaatuse tulemustele ning kasutati järgmisi 
võtteid: passiivne füsioloogiline liigutamine, lihaste venitamine, pehme koe mobilisatsioon. 
Peamiselt mõjutati põlveliigest ja ümbritsevaid kudesid. Teraapiat tehti ka lülisambale, 
puusale või hüppeliigesele, kui need põhjustasid alajäseme düsfunktsiooni ja liikuvuse 
piiratust. Lisaks manuaalteraapiale tehti haiglagrupi patsientidele iga kord ka supervisioonil 
põlveharjutusprogramm (ROM- ja jõuharjutused, venitused, veloergomeetriga sõitmine). 
Harjutuste korduste arvu ja ergomeetriga sõitmise aega muudeti vastavalt patsientide 
dünaamikale. Iga päev, kui haiglagrupp haiglas teraapial ei käinud, tegid nad iseseisvalt 
kodugrupiga samu harjutusi. 
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Koduprogrammi sooritajatel paluti harjutusi sooritada valu piirini. Kõigile anti kaasa õpetus 
harjutuste sooritamiseks ning nad pidid täitma logiraamatut harjutamise kohta. Kodugrupil 
lubati sõita veloergomeetriga, kui see juba kuulus nende igapäevase elu juurde või kui nad ei 
saanud kõndida ohutuse tõttu. Veloergomeetriga sõitmist ei registreeritud kodugrupi puhul. 
Kahe nädala pärast tehti nendega korduskohtumine, vaadati üle hetkeolukord ja harjutuste 
sooritamise tehnika.  
Kodus ette nähtud harjutustest pidi ühtesid tegema iga päev ja teisi 3 korda nädalas. 
Mõlemale grupile anti korraldus iga päev kõndida mugavas tempos ning vastavalt 
enesetundele suurendada distantsi. Neli nädalat peale programmi algust tulid patsiendid tagasi 
WOMAC-i ja 6 minuti kõnnitesti hindamisele. Hindamine tehti samal kellaajal, et päeva rütm 
valu ja kanguse osas oleks sama.  
Teise 4-nädalase perioodi jätkasid patsiendid igapäevast koduprogrammi.  
Kolmas hindamine tehti 8 nädalat peale uuringu algust. Aasta täitumisel uuriti patsientidelt 
üldist rahulolu rehabilitatsiooniprogrammi kohta. WOMAC ja 6 minuti kõnnitest tehti neile, 
kes aasta möödudes said haiglasse uuesti tulla mõõtmistele.  
 
Kummastki grupist läbis kõik hindamised 60 patsienti. 6 minuti kõnnitest paranes mõlemal 
grupil umbes 10%. WOMAC paranes haiglagrupil 52%, kodugrupil oli paranemine 26%. 
4 ja 8 nädala vahel olulist muutust polnud mõlemal näitajal.  
Ka 1 aasta pärast programmi sooritamist olid mõlema grupi tulemused algtasemest oluliselt 
paremad. 52% haiglaravigrupist ning 25% koduravigrupist ütles aasta hiljem, et oli teraapiaga 
väga rahul.  
USA tervishoiusüsteemi kulude põhjal oli 8 ja 2 teraapiakorra vahe 498-774 dollarit, 
seejuures oli see maksumus vähem kui kümnendik TKA maksumusest.  
Paranemine oli mõlemas grupis väga hea, seejuures 4 nädalat harjutusi tehes oli haiglagrupil 
WOMAC tulem 2 korda rohkem paranenud. Aasta uuringus osalemisest olid grupid võrdsel 
tasemel. Haiglagrupp oli aasta peale rehabilitatsiooni rohkem rahul teraapiaga ning kasutas 
vähem ravimeid.   
Kuigi uuringus puudus kontrollgrupp, siiski on üpris ebatõenäoline, et haigetel, kellel on OA 
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Arutelu 
 
Kõik uuringud annavad tunnistust harjutuste kasulikkuse kohta põlve OA ravis. Kuigi de 
Almeida Carvalho jt. (2010), Shakoori jt. (2008), Deyle jt. (2005) ja Bayrakci Tunay jt. 
(2010) uuringutes polnud teraapia TKA-le minekuga seotud, siiski sai neist aimu, mis kasu 
võiks olla treeningust TKA-le minejatele. Ülejäänud kolm põhilist uuringut (Matassi jt., 2012; 
McKay jt., 2012; Topp jt., 2009) leidsid preoperatiivse harjutusprogrammi kasulikkuse. 
Paranesid tulemused preoperatiivselt, siiski postoperatiivselt polnud tulemustes erilist vahet 
nendega, kes preoperatiivselt ei treeninud. 
Uuringutes kasutati erinevaid treeningkoormusi, osades oli soovituslik 5 korda nädalas, teistes 
3 korda nädalas. Cheni ja Onishi (2012) väitsid, et on oluline vahe sees, mitu korda nädalas 
kodus harjutusprogrammi sooritada. Patsiendid, kes kodus harjutusi ei sooritanud, hindasid 
valu VAS skaalal keskmiselt 6,90. Need, kes sooritasid harjutusi 1-3 korda nädalas, hindasid 
valu keskmiselt 6,36 punktile. Grupp, kus harjutusi sooritatai 4-7 korda nädalas, hindas valu 
5,00 punktile. Seega on oluline vahe, kas teha harjutusi 4-7 korda nädalas või alla selle. Seega 
peaks patsientidele soovitama kodus harjutuste tegemist vähemalt 4 päeval nädalas. 
 
Wallis ja Taylor (2011) väitsid preoperatiivsest treeningust kasu olevat sel juhul, kui põlve 
operatsiooni järjekorras olemise aeg on suhteliselt pikk ning sel juhul on eesmärgiks kaebuste 
leevendamine. Seda mõtet toetasid kõik käesolevas töös kirjeldatud põhilised uuringud. 
Samuti väitsid Wallis ja Taylor (2011), et ortopeediakirurgid soovitavad harva haigetele 
preoperatiivseid harjutusprogramme, kuna kirjanduses pole suuri tõendeid nende kasulikkuse 
kohta postoperatiivselt. Seda väidet toetasid ka kõik seitse põhilist uuringut, mida käesolevas 
töös on refereeritud. 
Veel väitsid Wallis ja Taylor (2011), et on vaja uuringuid, mis näitavad vahet haiglapäevade 
arvul TKA-järgselt prehabilitatsioonigrupil ja tavapärase hooldusega grupil. Peagi ilmus 
Matassi jt. (2012) uuring, mis näitas ligi ühepäevast erinevust. 
 
Põlve täielik endoproteesimine võetakse ette patsientidel, keda konservatiivse ravi meetodid 
ei aita. Siinkohal tekib küsimus, kas kõik patsiendid on saanud piisava kestusega adekvaatset 
konservatiivset ravi. 
Lamb jt. (2008) tegid uuringu, mille eesmärk oli välja selgitada kroonilise haigusega 
toimetuleku programmi tõhusus. Osalejatele selgitati haiguse kulgu ja prognoosi, neile õpetati 
valuga toimetuleku strateegiaid ning tervisega seotud positiivsete mõtete sisendamist. Nad 
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pidid tegema kehalisi harjutusi, said lisaks toitumisalasi soovitusi ja farmakoloogilist nõu 
valukontrolliks. Teraapia kestis 6 nädalat. Seejuures paluti hinnata patsiendil ka seda, kui 
väga on vaja TKA-d (VAS 0-10). Programmis osalenud patsientide olukord paranes 
märgatavalt. Seejuures 77% osalejatest oli operatsiooni järjekorras ning statistiliselt olid 
operatsiooni järjekorrast värvatud inimesed vanemad ning haigus raskem. Operatsiooni 
järjekorras olijad hindasid TKA vajadust 6,3 punktile 10-st ning OA haiged, kes pole TKA 
järjekorras, 1,3 punktile. Operatsioonile minejate olukord paranes vähem kui neil, kes TKA-le 
ei läinud. Vahe võis olla selles, et esimestel oli juba halvem olukord ning suuremad muutused 
alajäsemes. Samas võisid sellised tulemused viidata ka sellele, et operatsioonile minejad ei 
uskunud väga muude ravimeetodite kasulikkusesse. Uuringu autorid arvasid, et sarnast 
kroonilise haigusega toimetulemise programmi peaks veel uurima, et selgitada kuivõrd võiks 
see asendada TKA-d. Selline programm sobib kindlasti neile, kelle tervislik seisund ei 
võimalda opereerimist.  
 
Aiken jt. (2008) uuringus võtsid ortopeediakirurgid ja füsioterapeut ette kõik TKA-le 
soovitatud patsiendid ning leidsid, et 34% nendest pole vaja kirurgilist ravi ja piisab hoopiski 
konservatiivsest ravist. 
 
Fortini jt. (1999) väitsid, et parim näitaja ennustamaks patsiendi valuaistingu tugevust ja 
funktsiooni 6 kuud peale täielikku endoproteesimist on algtaseme valu ja funktsioon. 
Patsientidel, kelle olukord oli oluliselt halvem enne operatsiooni, oli see oluliselt halvem ka 6 
kuud pärast operatsiooni. Seejuures oli uuringus tulemuste hindamiseks kasutusel ainult 
WOMAC ja Short Form - 36. 
 
Autori mõtted ja soovitused 
1. Ortopeedid ja sama ala kirurgid võiksid suunata kõik inimesed OA raviks 
füsioterapeutide juurde ning soovitada neile konservatiivset ravi. Ei tea kuidas küll 
arstid hetkel Eestis räägivad, kuid TKA peaks olema tõesti viimane vahend 
gonartroosi ravis. Seejuures ei tohi tekitada patsiendile uskumust, et operatsioon on 
ainus asi, mis aitab. 
2. Üpris julge ja võib-olla teostamatu soovitusena tuleks muuta preoperatiivne 
kaalulangetamine ja füsioteraapia kohustuslikuks raviosaks. Tegelikult peaks olema 
TKA põlve probleemide lahenduseks alles siis, kui adekvaatne konservatiivne ravi ei 
aidanud piisavalt pika aja jooksul. 
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3. Koduharjutusprogramm peaks olema vabalt jagatava brošüürina tervishoiutöötajate 
juures ning samuti peaks rääkima selle kasulikkusest ning tähtajatust sooritamisest. 
Kõik inimesed ei saa transpordi- ja rahaprobleemide tõttu teraapias käia, seega olekski 
vaja soovitada just koduharjutusprogrammi. 
4. Programmi optimaalne pikkus võiks olla 3-4 kuud. Siis on aega mõõduka tempoga 
kaalulangetamiseks ja kehaliseks treeninguks. Harjutusi tuleks sooritada vähemalt 4 
korda nädalas. 
5. Uuringutele viidates peaks koheselt koduprogrammi soovitama neile, kellel on 
sümptomite leevendamise vajadus TKA järjekorras oodates. 
6. Kulud OA haigete ravile tervishoiusüsteemis võiksid olla väiksemad tänu 
koduharjutusprogrammi rakendamisele. Seda konkreetselt selles teadustöös ei uurinud.  
 
Autor julgeb kritiseerida treeningprogrammi ühekordset soovitamist OA haigetele – samuti 
nagu näiteks ravimeid määratakse kroonilise haiguse ravis tähtajatult, tuleks määrata ka 
kehalisi harjutusi. Harjutuste sooritamine näiteks 8 nädala jooksul on muidugi parem kui 
nende mitte sooritamine, kuid see ei too lahendust gonartroosi patsiendile. Seega peaksid 
tervishoiutöötajad rääkima aktiivsest eluviisist, vajadusel kaalulangetamisest ning sellest, et 
see pole ühekorda asi, mis tuleb ära teha, vaid lõputu protsess. Kuigi inimeste loomuomane 
laiskus tuleb siin ka mängu, siiski on kaalul nende oma heaolu.  
 
Edasisised uurimissuunad 
1. Kas konservatiivse raviga võib saada põlve OA kontrolli alla? 
2. Milline oleks optimaalne koduharjutusprogramm inimestele iseseisvaks tegemiseks, et 
põlve seisund püsiks stabiilselt heal tasemel? 
 
 - 37 - 
Kasutatud kirjandus 
 
1. AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons). Normal knee anatomy, front 
view, 2009. http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00550, 22.04.2013 
2. ACR (American College of Rheumatology). Criteria for Classification of Idiopathic 
Osteoarthritis (OA) of the Knee, 1986.  
http://www.rheumatology.org/practice/clinical/classification/oaknee.asp, 14.03.2013 
3. ACR (American College of Rheumatology). Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 2012. 
       http://www.rheumatology.org/practice/clinical/clinicianresearchers/outcomes-
instrumentation/WOMAC.asp, 19.03.2013      
4. Aiken A.B., Harrison M.M., Atkinson M., Hope J. Easing the burden for joint 
replacement wait times: the role of the expanded practice physiotherapist. Health Q, 
2008, 11(2): 62-66. 
5. A.D.A.M. (A.D.A.M. Medical Encyclopedia). Osteoarthritis, 2011. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0001460/, 24.02.2013 
6. Bayrakci Tunay V., Baltaci G., Atay A.Ö. Hospital-based versus home-based 
proprioceptive and strengthening exercise programs in knee osteoarthritis. Acta 
Orthop Traumatol Turc, 2010, 44(4): 270-277. 
7. Berry D.J., Trousdale R.T., Dennis D.A., Paprosky W.G. Revision Total Hip and 
Knee Arthroplasty. Phildadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2012. 
8. Brandt K.D., Radin E.L., Dieppe P.A., van de Putte L. Yet more evidence that 
osteoarthritis is not a cartilage disease. Ann Rheum Dis, 2006, 65: 1261–1264. 
9. Chen H., Onishi K. Effect of home exercise program performance in patients with 
osteoarthritis of the knee or the spine on the visual analog scale after discharge from 
physical therapy. Int J Rehabil Res, 2012, 35(3): 275-277. 
10. de Almeida Carvalho N.A., Bittar S.T., de Souza Pinto F.R., Ferreira M., Sitta R.R. 
Manual for guided home exercises for osteoarthritis of the knee. Clinical Science, 
2010, 65(8): 775-780. 
11. Desmeules F., Dionne C.E., Belzile E., Bourbonnais R., Fremont P. Waiting for total 
knee replacement surgery: factors associated with pain, stiffness, function and quality 
of life. BMC Musculoskeletal Disorders, 2009, 10: 52 (avaldatud ainult internetis). 
12. Deyle G.D., Allison S.C., Matekel R.L., Ryder M.G., Stang J.M., Gohdes D.D., 
Hutton J.P., Henderson N.E., Garber M.B. Physical Therapy Treatment Effectiveness 
 - 38 - 
for Osteoarthritis of the Knee: A Randomized Comparison of Supervised Clinical 
Exercise and Manual Therapy Procedures Versus a Home Exercise Program. Phys 
Ther, 2005, 85: 1301-1317. 
13. Drake R.L., Vogl W., Mitchell A.W.M. Gray’s Anatomy for Students. Canada: 
Elsevier, 2005. 
14. Fortin P.R., Clarke A.E., Joseph L., Liang M.H., Tanzer M., Ferland D., Phillips C., 
Partridge A.J., Be’Lisle P., Fossel A.H., Mahomed N., Sledge C.B., Kats J.N. 
Outcomes of Total Hip and Knee Replacement: Preoperative Functional Status 
Predicts Outcomes at Six Months After Surgery. Arthritis & Rheumatism, 1999, 
42(8): 1722-1728. 
15. Hassan B.S., Mockett S., Doherty M. Static postural sway, proprioception, and 
maximal voluntary quadriceps contraction in patients with knee osteoarthritis and 
normal control subjects. Ann Rheum Dis, 2001, 60: 612–618. 
16. Hunter D.J., McDougall J.J., Keefe F.J. The symptoms of OA and the genesis of pain. 
Rheum Dis Clin North Am, 2008, 34(3): 623–643. 
17. Hurley M.V., Scott D.L., Rees J., Newham D.J. Sensorimotor changes and functional 
performance in patients with knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis, 1997, 56: 641–648. 
18. Lamb S.E., Toye F., Barker K.L. Chronic disease management programme in people 
with severe knee osteoarthritis: efficacy and moderators of response. Clinical 
Rehabilitation, 2008, 22: 169–178. 
19. Lozada C.J. Osteoarthritis, 2013. http://emedicine.medscape.com/article/330487-
overview, 10.03.2013 
20. Matassi F., Duerinckx J., Vandenneucker H., Bellemans J. Range of motion after total 
knee arthroplasty: the effect of a preoperative home exercise program. Ilmunud 
28.12.2012 internetis ja pole veel ajakirjas ilmunud (Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc, 2012, [Epub ahead of print]). 
21. McKay C., Prapavessis H., Doherty T. The Effect of a Prehabilitation Exercise 
Program on Quadriceps Strength for Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty: A 
Randomized Controlled Pilot Study. PM R, 2012, 4: 647-656. 
22. Mäeots T. Reie-nelipealihase ja põlveliigese funktsionaalne seisund gonartroosiga 
naispatsientidel enne ja pärast endoproteesimist. Magistritöö. Käsikiri Tartu Ülikooli 
kehakultuuriteaduskonnas, 2006. 
23. NIAMS (National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases). 
Osteoarthritis, 2010. http://www.niams.nih.gov/health_info/Osteoarthritis/default.asp, 
19.02.2013. 
 - 39 - 
24. NIH (National Institute of Health). NIH Consensus Statement on Total Knee 
Replacement. NIH Consens State Sci Statements, 2003, 20(1): 1-32. 
25. Parry M.C., Smith A.J., Blom A.W. Early Death Following Primary Total Knee 
Arthroplasty. Bone Joint Surg Am, 2011, 93: 948-953. 
26. Roos E. Knee Injury and Knee Osteoarthritis. Sweden: Studentlitteratur AB, 1999. 
27. Topp R., Swank A.M., Quesada P.M., Nyland J., Malkani A. The effect of 
prehabilitation exercise on strength and functioning after total knee arthroplasty. PM R, 
2009, 1(8): 729-735. 
28. Shakoor N., Furmanov S., Nelson D.E., Li Y., Block J.A. Pain and its relationship 
with muscle strength and proprioception in knee OA: Results of an 8-week home 
exercise pilot study. Musculoskelet Neuronal Interact, 2008, 8(1): 35-42. 
29. Slemenda C., Brandt K.D., Heilman D.K., Mazzuca S., Braunstein E.M., Katz B.P., 
Wolinsky F.D. Quadriceps weakness and osteoarthritis of the knee. Ann Intern Med, 
1997, 127(2): 97-104. 
30. Soucie J.M., Wang C., Forsyth A., Funk S., Denny M., Roach K.E., Boone D. Range 
of motion measurements: reference values and a database for comparison studies. 
Haemophilia, 2011, 17: 500–507. 
31. Wallis J.A., Taylor N.F. Pre-operative interventions (non-surgical and non-
pharmacological) for patients with hip or knee osteoarthritis awaiting joint 
replacement surgery e a systematic review and meta-analysis. Osteoarthritis and 
Cartilage, 2011, 19: 1381-1395. 
32. WebMD. X-Ray of Osteoarthritis of the Knee, 2011. 
http://www.webmd.com/osteoarthritis/x-ray-of-osteoarthritis-of-the-knee, 22.04.2013 
 - 40 - 
Home exercise program’s effect on patient’s motor capacity 
before and after total knee arthroplasty 
Summary 
 
Osteoarthritis is one of the most prevalent diseases amongst older people and it decreases 
quality of life. Because of the aging population, more and more people will suffer from OA. 
90% of TKA-s are done because of OA. There is no treatment available to cure that disease; 
however, physical therapy successfully alleviates the symptoms. Three most common 
symptoms are knee pain, joint stiffness in the mornings and decreased range of motion. 
Osteoarthritis affects subchondral bone, which normally allows femur and tibia easily slide 
over each other, also it is closely related to the muscles affecting knee joint. The main muscle 
related to knee OA is m. quadriceps femoris, which decreased sensorimotor capacity leads to 
joint instability, increased joint pressure during heel strike and impairment of the energy 
absorbing mechanism. Pain causes inactivity and that leads to further muscle atrophy. 
Main risk factors for OA are obesity, age, joint malalignment and repetitive loads on the knee 
joint. Diagnosis is based on clinical symptoms and radiographs. 
Total knee arthroplasty is one of the treatment options for OA patients, to be mentioned, it 
should be considered as the last option after conservative treatment shows no results 
alleviating pain or improving function. 
Scientific studies have been conducted to make sure, whether prehabilitation program is 
effective and should be used. It is not too widely recommended by orthopaedic surgeons, 
because studies have failed to show long term effects postoperatively. However, being on the 
waiting list scheduled for the TKA is the time when symptoms worsen and patients suffer 
from pain. 
Main results suggesting usage of prehabilitation programs are following: reduced pain while 
waiting for TKA, shorter postoperative hospital stay, achieving 90º of knee flexion quicker. 
Even though prehabilitation programs have no long lasting effect, they should be prescribed 
as a part of OA treatment.  
Because of large number of people suffering from OA, prehabilitation should be done as 
home exercise program. What is more, home exercise program is suitable for almost all 
patients and transportation issues would not affect the treatment. 
Home exercise program should be at least 4 times a week and should start at least 2-3 months 
before the TKA. To be mentioned, it is of no use to just complete the program once, it is 
meant to be done all the time when suffering from knee OA.  




Käesolev bakalaureusetöö on lubatud kaitsmisele. 
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